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Parole chiave: muscoli – flessori – gomito – cane – radiologia.
L'entesopatia dei muscoli flessori è stata recentemente riconosciuta come causa di 
dolore a livello del gomito in cani di taglia medio-grande. La patologia può 
presentarsi sintomatica con zoppia a freddo di uno o entrambi gli arti anteriori, o 
costituire un reperto radiografico occasionale. Sono state differenziate due varianti 
in cui essa può presentarsi, primaria e concomitante, sulla base dell'associazione 
delle lesioni caratteristiche della patologia con altri reperti patologici riscontrati a 
livello del gomito. Scopo del nostro studio è stato andare a rivedere in maniera 
retrospettiva tutti gli esami radiografici del gomito eseguiti nelle proiezioni ML e AP 
nel triennio tra il 2012 e il 2014. Dei  680 gomiti reclutati nello studio sono state 
valutate sia i segni radiologici primari della ETMF , sia altre lesioni caratterizzanti 
la displasia del gomito. Abbiamo inoltre valutato l’incidenza dell’ETMF che si è 
rivelata pari a circa il 4%;  nelle forme concomitanti si è riscontrata l'associazione 
con FCP, OCD ed OA. La radiologia è risultata essere una valida tecnica da 
utilizzare per lo screening, anche se la bibliografia consiglia l'utilizzo di almeno due 
tecniche diagnostiche diverse e l'associazione di questa con la TC. Dei nostri 29 casi
con ETMF diagnosticata, primaria o concomitante, solo 3 sono stati studiati anche 
con la TC; in tutti e tre i casi, però, la TC non ha fornito informazioni supplementari 
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Enthesopathy of flexor muscles has been recently recognized as a pain cause in the
elbow in small-medium size dogs. The pathology can present a symptom of lameness
at  one  or  both  forelimbs  or  constitute  an  occasional  radiographic  finding.  Two
variants of the pathology , primary and concomitant, have been differentiated on the
basis of the association of its typical lesions with other pathological reperts at the
elbow level. The aim of our study was to retrospectively anayse the radiographic
exams of the elbow carried out in the ML and AP projections from the year 2012 to
2014. 680 elbows were recruited for the study and evaluated for both the primary
radiological signs of ETMF and other lesions typical of elbow displasia. Moreover,
we  evaluated  the  incidence  of  ETMF  which  was  about  4%  and  we  found  an
association of the concomitant forms with FCP, OCD and OA. Radiology proved to
be a valid technique for the screening, even if the literature recommends to use at
least two diagnostic tests and to associate them with TC. Only 3 out of 10 of our
cases diagnosed with ETMF, both primary or concomitant, have been also studied




I problemi ortopedici a livello degli arti sono reperto frequente nella specie canina e
la zoppia è sicuramente il segno più evidente agli occhi del proprietario.
In particolare per quanto riguarda l'arto anteriore la causa più frequente è la displasia
di  gomito  (DJD)  e,  fra  le  sue  manifestazioni,  la  frammentazione  del  processo
coronoideo (FCP) 1.
La visita ortopedica è per definizione un esame obiettivo particolare che ha la finalità
di evidenziare anomalie anatomiche e funzionali dell'apparato muscolo-scheletrico.
Essa deve essere inserita però nel contesto di una valutazione generale del soggetto,
che permetta di evidenziare l'eventuale presenza contemporanea di più problemi e la
correlazione fra questi.
Raccogliere una corretta anamnesi risulta essere quindi il punto di partenza, ponendo
domande chiare e dirette al proprietario.
Il  segnalamento  dell'animale  definisce  già  alcuni  aspetti  rilevanti,  in  particolare
perché razza ed età risultano essere due fattori predisponenti per alcune patologie. 
Nei  soggetti  giovani  sarà  necessario  considerare  in  primis  le  patologie
dell'accrescimento, che invece non andranno valutate in soggetti adulti in favore di
patologie traumatiche e neoplastiche.
Molto importante risulta essere anche la taglia, in quanto soggetti di taglia maggiore
hanno un accrescimento più rapido che favorisce lo sviluppo di problemi di natura
ortopedica.
Il sesso invece risulta essere di scarsa rilevanza e la generale maggiore frequenza nei
maschi deve essere ricondotta alla maggiore mole caratteristica.
Il  proprietario  è  l'unico  che  può  inoltre  fornirci  informazioni  riguardo  eventuali
traumi pregressi e trattamenti eseguiti.
Altre domande su cui concentrarsi sono sicuramente quando è iniziato il problema e
se  c'è  stata  un'insorgenza  improvvisa  o  progressiva;  e  quando  si  manifesta,  in
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particolare se a caldo o a freddo, o su terreni particolari.
Pur considerando la scarsa competenza del proprietario, è utile inoltre informarsi se
dall'insorgenza  si  è  notato  un  peggioramento,  un  miglioramento  o  invece  una
situazione priva di cambiamenti.
Fornendo  un  adeguato  spazio  di  movimento,  si  procede  quindi  all'ispezione
dell'andatura prima al passo e poi al trotto, con lo scopo di localizzare precisamente il
problema.
Possono infatti essere coinvolti uno o entrambi gli arti e una o più articolazioni.
In una fase successiva può essere utile anche far muovere l'animale in circolo o fargli
salire e scendere delle scale, ricordando che fisiologicamente gli arti anteriori sono
quelli su cui viene caricato il 60% del peso2.
La  zoppia  anteriore  monolaterale  si  caratterizza  di  un  segno  chiamato  “colpo  di
testa”: il soggetto alza la testa nel momento in cui appoggia l'arto dolente, mentre
l'abbassa quando appoggia l'arto sano, su cui scarica il peso.
Nella zoppia anteriore bilaterale invece si evidenzia un'andatura a passi corti, in cui il
soggetto appoggia gli arti con circospezione.
Nel soggetto tranquillo,  seduto o in posizione quadrupedale, si potrà osservare un
eventuale spostamento del baricentro su un unico arto, sano, mentre quello malato
verrà tendenzialmente allontanato dal corpo e portato in avanti e lateralmente.
All'ispezione fa seguito la palpazione, generalmente svolta sul tavolo con soggetto in
stazione.
Prima di tutto andranno valutati gli appiombi degli arti,  immaginando due linee a
partenza dalla punta della spalla, rispettivamente di fronte e lateralmente ad essa, che
dividono l'arto in due parti uguali.
Le razze condrodistrofiche hanno per definizione appiombi deformati.
Quindi andranno valutati  i  tessuti molli  e se è presente e dove atrofia muscolare,
nonché se si rilevano aree di deformità, tumefazione, calore.
Eventuali  effusioni  inoltre  si  potranno  rilevare  generalmente  lateralmente
all'epicondilo omerale e all'olecrano.
Si  andranno poi  ad esaminare  le  ossa  ed  eventuali  alterazioni  di  queste,  facendo
sempre il confronto con l'altro arto.
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In tutte  le  manipolazioni  svolte si  andrà sempre a valutare se è presente o meno
dolore e in generale le manipolazioni più fastidiose non andrebbero svolte nelle fasi
iniziali della visita per evitare di innervosire il soggetto. 
Nella  valutazione  delle  articolazioni  inoltre  è  importante  valutare  il  range  di
movimento  ed  un'eventuale  posizione  anomala  dei  segmenti  ossei  che  le
compongono.
La radiologia viene quindi generalmente utilizzata per definire in maniera più precisa
il problema o i problemi.
Gli arti anteriori vengono studiati in due proiezioni e nello specifico il gomito nelle
proiezioni  medio-laterale e antero-posteriore.
Per un corretto posizionamento, a seconda del carattere e della mole del cane, può
essere preferibile eseguire un'anestesia generale, che faciliterà la manipolazione.
In  questo  modo  potranno  essere  eseguiti  anche  test  più  fastidiosi  o  dolorosi
eventualmente, senza che il soggetto opponga resistenza.
Nelle  strutture  che  ne  sono  provviste  la  tomografia  computerizzata  permette  una
definizione  maggiore  di  eventuali  alterazioni  riguardanti  sia  i  tessuti  molli  che  i
tessuti duri.
Una volta localizzata e caratterizzata la zoppia, questa deve essere inclusa in uno dei
quattro gradi di gravità riconosciuti:
 grado 1: zoppia saltuaria in funzione anche dell'andatura, con il soggetto che
carica  solo  limitatamente  il  peso  sull'arto  e  alterna  fasi  di  deambulazione
normale;
 grado 2: zoppia evidente e costante, con il soggetto che scarica parzialmente il
peso sull'arto dolente, ma tenta prima di scaricare sul controlaterale;
 grado 3: zoppia evidente e costante, con l'arto talvolta portato sollevato per
alcuni passi;
 grado 4: zoppia grave, con soggetto che scarica totalmente il peso sull'altro
arto e deambula con l'arto dolente sollevato3.
Riguardo  le  cause  di  zoppia  anteriore  con  localizzazione  a  livello  del  gomito  è
necessario considerare essenzialmente le patologie causa di displasia, definite per la
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prima volta nel 1994: 
 frammentazione del processo coronoideo (FCP)
  non unione del processo anconeo ulnare (UAP)
  osteocondrite dissecante del condilo omerale mediale (OCD)
  incongruità articolare (IA)
Dal  2011  però  due  autori,  Bekker  e  Van  Ryssen,  si  sono  ampiamente  espressi
riguardo una nuova patologia causa significativa di zoppia anteriore: l'entesopatia dei
muscoli flessori del gomito *.
Questa  avrebbe  infatti  un'incidenza  non  trascurabile  nella  popolazione  canina  e
sarebbe stata per molti anni trascurata e definita con termini diversi, senza che ne
fosse chiarito aspetto ed eziopatogenesi.
Il  nostro  studio,  retrospettivo  per  gli  anni  2012,  2013 e  2014,  è  andato  quindi  a
studiare la casistica riguardante la diagnostica per immagini della regione anatomica
del gomito, dell'Ospedale didattico Mario Modenato e della Clinica Apuana.
Dopo un accurato studio bibliografico di tutti gli articoli e le pubblicazioni presenti
sull'argomento,  sono  state  rivalutate  le  due  proiezioni  medio-laterale  e  antero-
posteriore di un numero pari a 680 gomiti di cani presentati in visita, per definire le
caratteristiche peculiari e l'incidenza di questa patologia.
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ANATOMIA DEL GOMITO
L'arto toracico è costituito dal cingolo scapolare, composto da clavicola e scapola; dal
braccio, costituito dall'omero; dall'avambraccio, in cui si trovano radio e ulna; dalla
mano,  composta  da  ossa  carpali,  metacarpali  e  da  falangi,  con  le  rispettive  ossa
sesamoidi.
L'articolazione del gomito si costituisce di tre segmenti ossei: omero, radio e ulna.
L'omero, articolato prossimalmente con la scapola e distalmente con radio ed ulna, è
il tipico osso lungo, con asse maggiore diretto obliquamente in senso cranio-caudale
e dorso-ventrale. 
L'epifisi prossimale risulta costituita dalla testa, approssimativamente ovalare, che si
inserisce  nella  cavità  glenoidea  scapolare  e  si  continua  distalmente  nel  solco
intertubercolare che separa grande e piccolo trocantere.
La sommità del grande trocantere è la sede di inserzione del muscolo sovraspinato e
parzialmente del pettorale profondo, mentre sulla piccola area liscia subito distale ad
esso si inserisce il muscolo infraspinato. Il piccolo trocantere invece funge da punto
di inserzione per il muscolo sottoscapolare.
La testa dell'omero è separata dalla diafisi, irregolarmente cilindrica,da un leggero
restringimento detto collo dell'omero, che si continua nel corpo dello stesso. Questo
ultimo, lateralmente compresso, si differenzia per forma e dimensioni in base alla
razza. 
Sulla superficie laterale diafisaria si evidenzia la linea tricipitale, o cresta dell'omero,
che  origina  distalmente  al  grande  trocantere   e  termina  a  livello  della  tuberosità
deltoidea, sede di attacco del muscolo omonimo. Sulla linea, subito distalmente alla
testa  omerale,  si  inserisce il  muscolo piccolo rotondo ed accanto ad esso il  capo
laterale del muscolo tricipite. 
Sulla diafisi si apprezza un grande solco longitudinale detto solco di torsione o solco
brachiale, che dalla faccia caudale dell'omero si volge in senso laterale e craniale ed
accoglie il muscolo brachiale. Lungo la parte prossimale della faccia mediale invece
si osserva una tuberosità evidente su cui si inseriscono i muscoli latissimo del dorso e
il capo mediale del grande rotondo. Questo ultimo si inserisce tramite una piccola
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aponeurosi  anche  sulla  cresta  del  piccolo  trocantere.  La  faccia  mediale  è  poi
superficialmente coperta dal muscolo bicipite brachiale. La faccia craniale invece è
stretta ed inizia prossimalmente alla cresta del grande trocantere. Questa cresta passa
appena medialmente  alla  tuberosità  deltoidea,  dove riceve il  margine craniale del
solco  brachiale.  Qui  si  inseriscono  i  muscoli  pettorali  superficiale  e  parte  del
profondo. La faccia caudale infine inizia a livello del collo dove si inserisce il capo
accessorio del muscolo tricipite; e si continua nella cresta laterale sopracondiloidea, a
livello della quale si inseriscono i muscoli brachioradiale,estensore radiale del carpo
e  anconeo.  A livello  del  terzo  distale  della  faccia  caudale  si  evidenzia  il  foro
nutritizio.
A livello dell'epifisi distale omerale si distinguono il capitulum humeri, piccola area
laterale  per  l'articolazione  bilaterale  con  il  radio;  e  la  troclea  omerale,  un'area
cilindroide irregolare più grande e mediale che si articola con l'incisura semilunare o
sigmoidea  dell'ulna,  nonchè  parzialmente  con  la  fovea  radiale.   Gli  epicondili,
rispettivamente  mediale  e  laterale,  delimitano una  profonda  depressione  chiamata
fossa  olecranica,  che  riceve  il  processo  anconeo  ulnare  in  fase  si  estensione  del
gomito. Normalmente essa è totalmente occupata dal muscolo anconeo. Di fronte ad
essa  si  trova  poi,  sulla  faccia  craniale  del  condilo,  la  fossa  radiale.  Quest'ultima
comunica con la fossa olecranica mediante il  foro sopratrocleare,  talvolta assente
quando l'omero è molto piccolo. 
A livello  del  condilo  omerale  si  distinguono  poi  due  eminenze,  gli  epicondili,
rispettivamente  in  posizione  mediale  e  laterale.  L'epicondilo  laterale,  considerato
funzionalmente   l'epicondilo  estensore  dell'omero,  da  attacco ai  muscoli  estensori
comune  e  laterale  delle  dita,  nonchè  al  muscolo  ulnare  laterale.  Da  esso  inoltre
origina la cresta laterale sopracondiloidea, spessa e arrotondata, che si fonde poi con
il  confine  caudale  del  corpo  omerale.  Nella  porzione  prossimale  della  cresta  si
inserisce il muscolo brachioradiale; mentre nella pozione rimanente prende origine il
muscolo  estensore  radiale  del  carpo.  L'epicondilo  mediale,  prominenza  sul  lato
mediale  del  condilo  omerale,  prossimalmente  al  confine  mediale  della  troclea
omerale; è riconosciuto invece come l'epicondilo flessore. Più grande del laterale, da
origine al muscolo flessore radiale del carpo, al muscolo flessore superficiale delle
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dita e alla porzione omerale dei muscoli flessore profondo delle dita e flessore ulnare
del  carpo.  I  due  epicondili,  laterale  e  mediale,  sono  rispettivamente  punto  di
inserzione per i legamenti collaterale ulnare e collaterale radiale dell'omero.
Figura 1 : visione laterale (A) e latero-mediale (B) dell'omero
Figura 2: visione caudale (A) e proiezione antero-posteriore (B) di omero 
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Radio  e  ulna  rappresentano  la  base  scheletrica  dell'avambraccio;  il  primo  più
sviluppato  e  situato  medialmente,  la  seconda  più  piccola  ed  in  posizione  latero-
caudale.
Figura 3: rappresentazione (A) e aspetto radiografico (B) di radio e ulna
Il radio è il tipico osso lungo, diretto verticalmente, che si articola prossimalmente
con l'omero nell'articolazione del gomito e distalmente con le ossa carpali; oltre che
con  l'ulna,  prossimalmente  tramite  la  sua  faccia  caudale  e  distalmente  tramite  il
margine laterale. 
La  testa  del  radio  o  capitello  del  radio,  è  irregolarmente  ovalare  e  presenta  una
depressione  chiamata  fovea  capitis,  che  si  articola  con  il  capitulum humeri  e  la
porzione laterale della troclea omerale; e sopporta tutto il peso trasmesso dal braccio
all'avambraccio. Sulla faccia laterale della testa si evidenzia un'eminenza bulbosa,
senza  alcuna  inserzione  muscolare,  oltrepassata  dal  muscolo  supinatore  che  si
inserisce più avanti. Annesso ad esso spesso si trova un piccolo osso sesamoide. Il
collo del radio, di diametro inferiore alla testa soprattutto nella sua porzione craniale
e laterale, collega questa con il corpo. A livello del margine mediale della porzione
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distale  del  collo,  sulla  sua  faccia  caudale,  si  evidenzia  la  tuberosità  radiale,  di
dimensioni leggermente diverse secondo età e razza, a livello della quale si inserisce
il muscolo bicipite brachiale. Sul margine laterale invece si evidenzia una tuberosità
più marcata, a livello della quale si inserisce la porzione distale del ramo craniale del
legamento collaterale.
Il corpo del radio presenta invece una faccia craniale, compressa sia verticalmente
che trasversalmente, a livello della quale frequentemente si evidenzia  sul margine
mediale,  a  livello  della  giunzione  fra  terzo  prossimale  e  mediale,  una  cresta  per
l'inserzione del  muscolo pronatore rotondo. Prossimalmente a questa inserzione si
inserisce  anche  il  capo distale  del  muscolo  supinatore,  a  partenza  dall'epicondilo
laterale  omerale.  In  molte  specie  dalla  porzione  centrale  del  margine  laterale
procedendo distalmente lungo tutta la  faccia  craniale,  si  trovano alternate diverse
creste e scanalature, che convergono poi in un breve ma distinto solco localizzato
medialmente. Sopra tutta la faccia craniale radiale decorre il muscolo abduttore delle
dita, che origina dall'ulna.
La  faccia  caudale  radiale  è  divisa  in  due  parti,  rispettivamente  mediale,  che
costituisce  i  due  terzi  dell'osso,  e  laterale;  da  un  margine  interosseo  diretto
verticalmente, a livello del quale si inserisce la membrana interossea. Medialmente a
questo margine si inserisce il muscolo pronatore quadrato; mentre in prossimità di
esso, distalmente al margine laterale, si inserisce il legamento interosseo che collega
radio ed ulna.  Più o meno medialmente alla faccia caudale si trova inoltre il foro
nutritizio. 
I margini mediale e laterale invece non presentano speciali caratteristiche. 
L'epifisi distale è costituita dalla troclea del radio, la parte più consistente dell'osso, la
quale si  articola,  tramite una piccola faccetta articolare,  con la prima fila  di  ossa
carpali  (intermedioradiale  e  ulnare).  La  faccia  laterale  della  troclea  si  presenta
concava e qui si evidenzia l'incisura ulnare,  che si articola mediante la circonferenza
articolare,  in  prossimità  della  porzione distale  della  testa  ulnare.   Medialmente  il
processo stiloideo si estende distalmente  all'articolazione radio-carpica in forma di
prominenza  appuntita,  che  da  attacco  al  legamento  al  legamento  mediale
dell'articolazione carpica; per poi partecipare con la sua faccetta laterale a formare la
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superficie articolare carpica. 
La faccia craniale della troclea presenta invece tre fossette: la prima, più mediale e
distinta,  diretta  obliquamente,  in cui si  inserisce  il  tendine del  muscolo adduttore
lungo delle dita;  la seconda, più grande e centrale, in cui si inserisce il tendine del
muscolo estensore radiale del carpo; la terza, spesso scarsamente definita, in cui si
inserisce il  tendine del muscolo estensore comune delle dita.  La porzione caudale
risulta inoltre forellata per il passaggio delle strutture venose.
L'ulna si  articola prossimalmente con l'omero tramite l'incisura trocleare e con la
circonferenza articolare del radio tramite l'incisura radiale; mentre distalmente con
l'incisura ulnare del radio e con le ossa carpali ulnare ed accessorio. 
L'epifisi prossimale ulnare è quindi costituita dall'olecrano e dall'articolazione con
omero e radio. 
L'olecrano include la tuberosità olecranica, il processo anconeo e la parte prossimale
dell'incisura  trocleare.  Esso  si  presenta  di  forma  irregolarmente  quadrilatera,
appiattito trasversalmente, convesso lateralmente e incavato medialmente. 
Nella sua porzione caudale, di dimensioni maggiori e rotondeggiante, si inseriscono i
muscoli tricipite brachiale, anconeo e tensore della fascia antibrachiale; mentre sulla
porzione mediale si inseriscono i capi ulnari dei muscoli flessore ulnare del carpo e
flessore profondo delle dita.  
L' incisura trocleare, anche conosciuta come incisura semilunare per la sua forma, si
caratterizza  di  un  rilievo  intermedio  che  divide  la  superficie  in  due  parti  uguali.
Queste si  articolano con la troclea omerale in modo tale che quando il  gomito è
esteso il processo coronoideo ulnare si inserisca nella fossa olecranica omerale con la
sua porzione prossimale.  
Nella  porzione  distale  dell'incisura  trocleare  si  trovano  il  processo  coronoideo
mediale,  più  grande,  e  il  processo  coronoideo  laterale,  che  si  articolano  con  la
circonferenza articolare radiale, garantendo una maggiore superficie di contatto. 
Il corpo dell'ulna, seppur con piccole differenze di razza, risulta compresso nella sua
porzione prossimale e invece cilindrico nella sua porzione distale. 
La  faccia  craniale  risulta  compressa  sia  longitudinalmente  che  trasversalmente  e
presenta  nel  suo  terzo  mediale  una  piccola  area  per  l'inserzione  del  legamento
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interosseo collegato al radio. 
A separare  la  testa  dal  corpo  ulnare  si  trova  il  margine  interosseo,  a  partenza
dall'incisura trocleare, che da attacco alla membrana omonima. In prossimità di essa
si evidenzia il foro nutritizio e si inserisce il muscolo pronatore quadrato. 
Il muscolo abduttore del primo dito, nonché i muscoli estensori di primo e secondo
dito,  si  inseriscono  sulla  faccia  craniale  del  corpo  dell'ulna  decorrendo  lungo  il
margine interosseo verso il margine laterale. 
Il capo ulnare del muscolo flessore profondo delle dita origina dal margine caudale
del corpo dell'ulna, mentre i muscoli bicipite brachiale e brachiale si inseriscono a
livello della tuberosità ulnare, in prossimità del margine mediale, appena distalmente
al processo coronoideo mediale. 
Il limite caudale dell'olecrano invece si fonde a formare il margine laterale del corpo
ulnare.
La porzione distale dell'ulna è chiamata testa ed è separata dal corpo della stessa da
una incisura a livello del suo margine craniale. 
Nella parte distale della medesima incisura si evidenzia una faccetta ovalare chiamata
circonferenza articolare che si articola con l'incisura ulnare del radio. 
L'estremità  distale  della  testa  è  costituita  dal  processo  stiloideo,  nel  quale
confluiscono due faccette: una che si articola con l'osso ulnare del carpo e l'altra, più
piccola e convessa, che si articola con l'osso accessorio del carpo. 
Il processo stiloideo ulnare si proietta in particolare oltre l'omonimo processo radiale.
Riassumendo  quindi,  da  un  punto  di  vista  articolare  si  evidenzia:  l'articolazione
omero-radiale fra condili omerali e testa del radio; l'articolazione omero-ulnare fra
condili omerali e incisura trocleare dell'ulna; l'articolazione prossimale radio-ulnare.
L'articolazione omero-radiale trasmette la maggior parte del peso sopportato dall'arto;
l'articolazione omero-ulnare stabilizza e restringe il movimento dell'articolazione sul
piano sagittale; mentre l'articolazione prossimale radio-ulnare permette la rotazione
dell'avambraccio. 
I  movimenti  di  lateralità  del  gomito  sono minimi  a  causa  degli  spessi  legamenti
collaterali  e  dell'estensione  craniale  del  processo  anconeo  ulnare  nella  fossa
olecranica omerale.
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La  capsula  articolare  è  comune  a  tutte  e  tre  le  parti  articolate  e  risulta  tesa  ma
espandibile sia cranialmente che caudalmente. 
Sulla faccia craniale o flessoria  si inserisce prossimalmente al forame sopratrocleare
e  circonda  buona  parte  della  fossa  radiale;  mentre  caudalmente,  sulla  faccia
estensoria, forma una borsa sinoviale coperta da grasso, che si inserisce distalmente
al  forame  sopratrocleare.  Ne  consegue  quindi  che  le  due  porzioni  non  sono
comunicanti. 
                                      
                                        Figura 4: inserzione craniale della capsula articolare
Distalmente la  capsula si estende fra l'incisura radiale dell'ulna e la circonferenza
articolare del radio e dappertutto tranne cranialmente si inserisce strettamente sulle
cartilagini articolari. 
                                       Figura  5: inserzione  distale della capsula articolare
Medialmente forma un sacco distale che arriva fino al muscolo bicipite brachiale e
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similmente si sviluppa anche lateralmente fino ai muscoli estensore radiale del carpo
ed estensore comune delle dita. 
                  
Figura 6: inserzione mediale della capsula e laterale della capsula articolare
Sulla faccia caudomediale infine la capsula si spinge fino al muscolo flessore radiale
del carpo e al capo radiale del muscolo flessore profondo delle dita.
Il  legamento collaterale  laterale  si  inserisce  prossimalmente  all'epicondilo laterale
omerale  e  distalmente  si  divide  in  due  branche:  una  più  grande  craniale  che  si
inserisce su una piccola eminenza laterale, distalmente al collo del radio; una seconda
che si porta a livello dell'ulna. A livello della circonferenza articolare il legamento si
unisce con il legamento anulare e talvolta comprende anche il sesamoide. 
Il legamento collaterale mediale, più piccolo del laterale, si inserisce prossimalmente
all'epicondilo mediale omerale, incrocia distalmente il legamento anulare, e si divide
in due rami: uno craniale più piccolo che si inserisce prossimalmente alla tuberosità
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radiale; l'altro caudale, che passa in profondità a livello dello spazio interosseo, per
inserirsi poi in parte sul radio ed in parte sull'ulna. 
Il legamento anulare del radio è una piccola banda che corre trasversalmente intorno
al  radio,  inserendosi  a  livello  dei  processi  coronoidei  ulnari,  arrivando  fino  ai
legamenti collaterali.  Insieme all'ulna esso forma un anello all'interno del quale la
circonferenza articolare del radio può girare quando l'avambraccio è ruotato.
Il  legamento  obliquo  è  una  piccola  ma  distinta  banda  che  origina  dal  margine
prossimale  del  forame  sopratrocleare,  incrocia  la  faccia  flessoria  del  gomito
distomedialmente ai tendini del muscolo bicipite brachiale e brachiale e si divide in
due branche: una più corta che si fonde con il ramo craniale del legamento collaterale
mediale; una più lunga che si porta a livello del margine mediale del radio dopo aver
girato intorno ai tendini dei muscoli bicipite brachiale e brachiale.
Radio ed ulna infine, sia nella loro articolazione prossimale facente parte del gomito,
che in quella distale, sono mantenuti in posizione dal legamento interosseo che dalla
sottile membrana interossea che si estende prossimalmente e distalmente a partire dal
legamento stesso.
 Figura 7: inserzione craniale e mediale dei legamenti 
Per quanto riguarda la componente muscolare i muscoli intrinseci dell'arto toracico,
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diversamente  dagli  estrinseci,  originano  direttamente  dai  segmenti  ossei  dell'arto
stesso.
In  particolare  il  muscolo  bicipite  brachiale,  che  si  inserisce  prossimalmente  al
tubercolo sopraglenoideo tramite un lungo tendine che decorre sulla faccia craniale
dell'omero e si separa poi in due branche dirette alla tuberosità radiale e ulnare; fra le
quali si inserisce poi il tendine del muscolo brachiale, che origina dalla faccia caudale
omerale e si porta poi sulla superficie craniale. 
In  prossimità  di  questi  termina  anche  il  muscolo  coracobrachiale,  a  partenza  dal
processo coracoide della scapola. 
A livello della porzione distale dell'omero originano invece i ventri muscolari del
muscolo  tricipite  brachiale,  che  si  inseriscono  poi  sull'olecrano  (lungo,  laterale
,mediale, accessorio).
La faccia mediale del muscolo tricipite risulta quasi totalmente coperta dal muscolo
tensore della fascia antibrachiale, che si stacca dal margine ventrale del muscolo gran
dorsale e,  parzialmente,  dal  margine ventrale della  scapola;  per terminare poi sul
margine caudale dell'olecrano e sulla fascia antibrachiale. 
Sulla  faccia  laterale  della  porzione  prossimale  dell'ulna  termina  invece  il  breve
muscolo anconeo, a partenza dall'epicondilo laterale omerale e parzialmente anche
dall'epicondilo mediale. 
Il  muscolo brachioradiale,  anche conosciuto come supinatore  lungo,  origina dalla
porzione prossimale della cresta laterale epicondilare dell'omero, terminando poi  fra
il terzo e il quarto distale omerale. 
Sempre a livello della cresta laterale epicondilare  omerale prende origine il muscolo
estensore  radiale  del  carpo,  che termina in  due brache a  livello  del  II  e  III  osso
metacarpale. Fra questo e il muscolo estensore laterale delle dita decorre inoltre in
muscolo estensore comune delle dita, costituito da i muscoli estensori di II, III, IV e
V  dito.  Esso  origina  a  livello  dell'epicondilo  laterale  e  termina  a  livello  delle
rispettive ossa metacarpali. Il muscolo estensore laterale delle dita invece origina dal
margine laterale del legamento collaterale laterale del gomito per terminare a livello
della seconda falange di III, IV e V dito. 
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Figura 8: inserzioni muscolari sulla faccia laterale (A) e mediale (B) dell'omero
Caudalmente  al  legamento collaterale  laterale,  a  livello  dell'epicondilo laterale,  si
inserisce il  muscolo ulnare laterale,  che termina poi  alla  base del  V metacarpale.
Lateralmente  al  legamento  collaterale  laterale  origina  il  muscolo  supinatore,  che
decorre sulla faccia flessoria per tutto il quarto prossimale dell'omero, coperto dai
muscoli  estensore  radiale  del  carpo  ed  estensore  delle  falangi;  terminando  poi  a
livello del margine mediale della faccia craniale.  
Approssimativamente a livello del terzo medio del margine dorsolaterale dell'ulna
origina il muscolo estensore di I e II dito, che termina tendineo a livello delle ossa
metacarpali corrispondenti. 
Fra radio ed ulna decorre quindi il muscolo abduttore lungo del I dito, che origina
dalla  faccia  laterale  delle  medesime  ossa  e  termina  a  livello  della  base  del
metacarpale I. 
A livello dell'epicondilo mediale invece si inserisce il  muscolo pronatore rotondo,
cranialmente al muscolo flessore radiale del carpo, che si spinge poi fino a al margine
mediale del radio. 
Sul medesimo epicondilo, caudalmente al legamento collaterale mediale del gomito
origina  il  muscolo  flessore  radiale  del  carpo,  che  si  inserisce  poi  alla  base  dei
metacarpali II e III. 
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Sempre  a  livello  dell'epicondilo  mediale,  in  prossimità  del  precedente  muscolo,
origina anche il flessore superficiale delle dita, che si porta a livello della base della
seconda falange delle  quattro dita principali. 
Due sono invece i punti di origine del flessore ulnare del carpo, uno a livello del
margine palmare della porzione prossimale dell'ulna, l'altro a livello dell'epicondilo
mediale omerale;che si fondono poi in una unica struttura inserita sull'osso carpale
accessorio. 
Tre  capi  si  hanno  invece  per  il  muscolo  flessore  profondo  delle  dita,  che
rispettivamente  originano  a  livello  di  epicondilo  mediale  omerale,  faccia
caudomediale  del  radio,  margine  caudale  dell'olecrano.  I  tre  capi  si  riuniscono  a
livello delle ossa carpali e terminano poi sulle rispettive falangi di II, III, IV e V dito.
Infine il muscolo pronatore quadrato, che decorre medialmente fra radio ed ulna per
poi terminare a livello della diafisi radiale4.
Figura 9: inserzioni muscolari sulla faccia laterale e mediale di radio ed ulna
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LA DISPLASIA DI GOMITO
La  displasia  di  gomito  è  probabilmente  la  principale  causa  di  zoppia  degli  arti
anteriori nel cane. Molte patologie specifiche sono state classificate da International
Elbow  Working  Group  (  IEWG  ),  nel  1994,  come  manifestazioni  di  displasia
ereditaria  del  gomito  del  cane.  Questo  gruppo  di  patologie  comprende:
frammentazione del processo coronoideo mediale (FCP), non unione del processo
anconeo  (UAP),  osteocondrite  dissecante  del  condilo  omerale  mediale  (OCD),  e
incongruità articolare. Questo gruppo di patologie determina l'artrosi del gomito5.
Le  diverse  patologie  possono  presentarsi  singolarmente  o  in  combinazioni.  Studi
hanno dimostrato che OCD e FCP vengono ereditate come caratteri multifattoriali o
poligenici6,7. Cani affetti da tale patologia, cani la cui prole è affetta dalla patologia e
parenti  di  primo  grado  dei  cani  con  FCP  e/o  OCD  vengono  esclusi  dalla
riproduzione8. 
La  predisposizione  di  razza  allo  sviluppo  di  tali  patologie  indica  che  subiscono
un'influenza genetica e ormai l'evidenza indica che la displasia di gomito del cane,
come  la  displasia  dell'anca,  è  un  tratto  poligenico,  con  influenze  ereditarie  e
ambientali che giocano un ruolo nella sua comparsa.
Mancata unione del processo anconeo
Nel cane il processo anconeo è normalmente unito al margine cranio-dorsale della
metafisi  ulnare prossimale  e prende intimamente rapporto con la fossa  olecranica
dell'omero.  La mancata  unione dello  stesso è  una patologia  tipica  dei  soggetti  in
accrescimento,  caratterizzata da una separazione parziale o completa del  processo
dalla diafisi dell'ulna, o in alternativa, da una saldatura del processo in sede anomala.
Questa  patologia  determina  inizialmente  l'insorgenza  di  una  zoppia  di  moderata
entità, che tende a peggiorare al progredire dell'artropatia degenerativa. La mancata
unione  del  processo  anconeo  può  talvolta  osservarsi  in  associazione  alla
frammentazione del processo coronoideo dell'ulna, all' osteocondrite dissecante del
condilo  mediale  dell'omero  e  alle  anomalie  di  crescita  del  radio  e  dell'ulna  (  in
particolare nei  soggetti  che hanno subito un arresto dell'accrescimento dell'ulna e
conseguente radio curvo e valgismo). La mancata unione del processo anconeo è una
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condizione patologica caratteristica dei soggetti giovani, di età compresa fra i 5 e i 9
mesi.  Generalmente si osserva nelle razze di taglia media e grande, in particolare
Pastore Tedesco. E' stata inoltre descritta in differenti razze, quali il San Bernardo,
Alano,  Labrador  Retriever,  Pointer,  Bloodhound,  Cane  da  montagna  dei  Pirenei,
Rottweiler, Weimaraner e Terranova. E' stata segnalata anche nel Bassethound e nel
Bassotto,  razze  condrodistrofiche  che  presentano  frequentemente  asimmetria  di
crescita  fra  radio  ed  ulna.  Tale  asimmetria  comporta  la  presenza  di  forze  di
scivolamento  a  carico  del  processo  anconeo,  che  determinano  l'insorgenza  del
distacco  o  impediscono  la  fusione  fisiologica  del  processo  con  l'ulna.
Occasionalmente si può osservare la mancata unione del processo anconeo in soggetti
adulti, di età compresa fra 3 e 9 anni, che presentano una grave zoppia a insorgenza
acuta localizzata a livello del gomito.
La patogenesi della mancata unione del processo anconeo non è ancora stata chiarita
in modo definitivo. Si è ipotizzato trattarsi di una patologia ereditaria da sviluppo,
nella quale il processo anconeo, che si forma a partire da un nucleo di ossificazione
autonomo, non si unisce alla metafisi ulnare. Ciò può conseguire ad una alterazione
di crescita dei raggi ossei, tale per cui l'ulna presenta un minor accrescimento rispetto
al radio. In questo modo l'omero viene spinto prossimalmente e il processo anconeo
risulta sottoposto a forze di taglio. I soggetti affetti dalla patologia andrebbero esclusi
dalla riproduzione9.
Un'altra teoria sull'origine della mancata unione del processo anconeo prevede che
essa possa essere una manifestazione di osteocondrosi in cui la mancata ossificazione
endocondrale al momento della connessione del processo anconeo all'ulna porti ad un
ispessimento  della  cartilagine,  alla  necrosi  e  alla  fissurazione.  Lo  stress  dato  dal
carico del peso su questa cartilagine anomala può causare la mancata unione con
l'ulna.
Anche  la  malformazione  dell'incisura  trocleare  è  stata  ritenuta  responsabile  dello
sviluppo  della  UAP.  La  pressione  dell'incisura  trocleare  sui  condili  omerali  può
causare un allontanamento forzato del processo anconeo risultante in una frattura o,
semplicemente, può causare una tensione sufficiente a prevenire la fusione5.
Il  nucleo di  ossificazione del  processo anconeo diviene radiograficamente visibile
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all'età di 11-12 settimane e appare costituito da diversi piccoli centri di ossificazione.
Questi ultimi si uniscono successivamente a formare un unico nucleo di maggiori
dimensioni in corrispondenza del processo anconeo, che infine si fonde con l'ulna.
Inizialmente  il  processo  di  fusione  ossea  si  verifica  tra  il  processo  anconeo e  la
porzione metafisaria ulnare adiacente alla cartilagine articolare del solco trocleare.  Il
tempo richiesto per l'ossificazione e la completa fusione del processo anconeo con
l'ulna varia a seconda della razza. Generalemente non si può emettere diagnosi di
mancata unione del processo anconeo prima del compimento del 5°mese. 
Il processo non unito interferisce con la funzionalità dell'articolazione e si comporta
come un corpo libero intraarticolare, causando erosione della superficie articolare del
solco  trocleare  distalmente  alla  linea  di  separazione.  Si  instaurano  proliferazioni
osteofitarie su entrambi i lati della porzione prossimale della linea di separazione e a
livello della superficie articolare del condilo laterale omerale. In genere la capsula
articolare  si  presenta  infiammata  e  ispessita,  il  liquido  sinoviale  è  aumentato  di
volume, determinando ectasia e tumefazione dell'articolazione nel suo insieme.
La mancata unione del processo anconeo si può osservare in tre distinte classi di
pazienti.  La  prima  e  più  numerosa  è  rappresentata  da  soggetti  giovani  di  taglia
medio-grande, di età compresa fra 6 e 9 mesi, che presentano una zoppia di grado
variabile. Nello stadio iniziale la zoppia è di grado intermedio. La patologia evolve
progressivamente  e,  se  localizzata  ad  un  solo  arto,  può  comportare  la  completa
sottrazione dell'arto al carico. Generalmente la zoppia peggiora dopo l'esercizio fisico
e tende a ridursi dopo il riposo, pur permanendo la rigidità articolare.  La seconda
classe  di  pazienti  costituita  da  soggetti  condrodistrofici  che  presentano  un'ulna
relativamente  corta  rispetto  al  radio.  Questa  alterazione  morfologica  comporta
l'insorgenza di  una forza  di  taglio  esercitata  dall'omero sul  processo anconeo che
viene spinto prossimalmente lungo la diafisi  ulnare,  determinando una frattura da
scorrimento o la mancata unione del  processo.  Il  terzo gruppo è rappresentato da
pazienti  di  età  compresa  tra  3  e  9  anni,  senza  precedenti  episodi  di  zoppia
nell'anamnesi.  Essi  presentano  una  grave  zoppia  a  carico  dell'arto  anteriore  a
insorgenza acuta, localizzata a livello del gomito9.
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Frammentazione del processo coronoideo mediale dell'ulna
I processi coronoidei dell'ulna prendono origine dalla porzione distale dell'incisura
semilunare  dell'ulna  che  si  espande  in  due  prominenze  ossee:  una  mediale,  di
dimensioni  maggiori,  e  una  laterale,  meno  evidente.  I  processi  coronoidei  sono
rivestiti da cartilagine articolare e contribuiscono d aumentare la superficie articolare
del gomito. In particolare, il condilo mediale dell'omero si articola con il processo
coronoideo mediale dell'ulna, mentre il condilo laterale prende rapporto con la testa
del  radio.  In  condizioni  normali,  il  processo  coronoideo  rappresenta  il  20-25%
dell'intera superficie articolare di carico del gomito, mentre il restante 75-80% è di
spettanza della testa del radio.
La frammentazione del processo coronoideo medialedell'ulna è stata descritta per la
prima volta a metà degli anni Settanta e inizialmente classificata con il termine di “
mancata  unione  del  processo  coronoideo”  per  la  supposta  similitudine
eziopatogenetica  con  la  mancata  unione  del  processo  anconeo.   Attualmente  si
preferisce  usare  il  termine  FCP (fragmented  coronoid  process),  che  appare  più
appropriato, in quanto la patologia non è correlata a una mancata unione del processo
coronoideo mediale. Questa lesione viene frequentemente riscontrata in associazione
con l'osteocondrite  dissecante (OCD) del condilo mediale omerale,  che determina
l'insorgenza di un lembo osteocartilagineo o di un corpo libero intraarticolare.
Per FCP si intende la presenza di un frammento osteocartilagineo separato o di una
profonda fissurazione che lo divide dal restante processo coronoideo. La porzione di
processo coronoideo coinvolta dalla frammentazione può rappresentare fino al 50%
dell'intero processo. 
La  causa  di  FCP non  è  ancora  completamente  chiarita,  ma  la  patologia  sembra
rappresentare  una  forma  di  osteocondrosi.  La  frammentazione  del  processo
coronoideo mediale  ulnare  è  correlata  alla  debolezza dell'osso e  della  cartilagine,
associata ad un carico meccanico eccessivo. Infatti se si verifica una ridotta crescita,
seppur  minima,  del  radio  rispetto  all'ulna,  si  verifica  un  aumento  del  carico
meccanico a livello del processo coronoideo dell'ulna stessa. 
La frammentazione del processo coronoideo  solitamente insorge tra il 4° e il 6° mese
di  età,  quando  il  cucciolo  si  trova  nella  fase  di  accrescimento  rapido,  presenta
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un'andatura disarmonica e i raggi ossei sono maggiormente predisposti agli insulti
traumatici rispetto all'età adulta.
Alcuni  pazienti  presentano  anche  un  quadro  distinto  di  OCD caratterizzato  dalla
presenza  di  un  lembo  osteocartilagineo  sul  condilo  omerale.  In  altri  soggetti  si
osserva solamente una lesione da contatto (kissing lesion) della cartilagine articolare,
contrapposta alla lesione primaria del processo coronoideo. La tipica lesione da OCD
è costituita  da  un'area  ulcerativa  ricoperta  da  un lembo cartilagineo;  viceversa  la
lesione da contatto è caratterizzata da una semplice abrasione o da un consumo della
cartilagine, sostanzialmente differente dall'OCD. La lesione da contatto non comporta
la  presenza  di  una  zona  di  difetto  a  carico  dell'osso  subcondrale,  ma  interessa
esclusivamente  la  superficie  cartilaginea.  Secondo  lo  stesso  meccanismo,
l'osteocondrite dissecante del condilo omerale può determinare l'insorgenza di una
lesione da abrasione a carico del radio o dell'ulna. 
La frammentazione del processo coronoideo si riscontra con maggiore frequenza nel
Terranova, nel Labrador Retriever, nel Golden Retriever e nel Pastore Tedesco, ma è
stata comunque segnalata nella maggior parte delle razze di taglia grande e gigante. I
soggetti colpiti, generalmente, hanno un'età compresa tra i 6 e i 12 mesi; di rado la
patologia viene riscontrata in soggetti superiori all'anno di età. 
Le patologie FCP, OCD e UAP presentano segni clinici sovrapponibili e spesso non è
semplice differenziarle da zoppie secondarie a condizioni patologiche a carico della
spalla. In genere il cane manifesta una lieve zoppia intorno ai 4-5 mesi di età. Può
trattarsi di una leggera rigidità che insorge al mattino al risveglio o dopo un periodo
di riposo, in particolare se tale periodo è preceduto da un'intensa attività fisica. In
generale il passo risulta accorciato, poiché la patologia è spesso bilaterale, la zoppia
uò non essere particolarmente evidente.
La malattia progredisce in maniera lenta ed insidiosa tanto da indurre il proprietario a
sottoporre il paziente alla visita clinica solo all'età di 7-9 mesi.
Successivamente l'andatura diviene rigida su entrambi gli arti, con i gomiti abdotti e
mantenuti  a  una  distanza  superiore  al  normale.  Il  paziente  può  presentare  anche
un'andatura  dondolante  con  i  gomiti  leggermente  intraruotati  durante  la  fase  di
avanzamento dell'arto.  Si  evidenzia un accorciamento del  passo e il  cane tende a
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camminare come se le estremità distali degli arti anteriori fossero dolenti. 
Alcuni pazienti  affetti  da FCP vengono condotti  alla  visita  per un controllo  delle
articolazioni a causa della presenza di un'andatura anomala del treno posteriore, in
realtà ciò deriva dallo spostamento del peso sugli arti posteriori9.
Osteocondrite dissecante del condilo omerale mediale 
L'osteocondrite  dissecante  si  manifesta  quando  la  fissurazione  della  cartilagine
alterata  provoca  la  formazione  di  un  lembo  cartilagineo  libero  in  articolazione,
chiamato “topo articolare” . 
L'OCD  origina  da  una  carente  ossificazione  endocondrale  sia  nella  fisi,  sia  nel
complesso epifisario articolare, responsabile della produzione dell'osso metafisario.
L'eziologia è sconosciuta, ma tra le possibili cause si annoverano i fattori genetici, la
crescita  rapida,  un  eccesso  nutrizionale,  traumi,  ischemia  e  fattori  ormonali.  Un
eccessivo supplemento di calcio nella dieta è stato dimostrato essere un fattore di
rischio per l'insorgenza di osteocondrosi, una delle maggiori cause di artrosi a carico
del  gomito,  sia  sperimentalmente10,  che  attraverso  studi  epidemiologici11.  Questo
ultimo trovò,  inoltre,  che il  gioco con gli  altri  cani potrebbe essere un fattore di
rischio per lo sviluppo di osteocondrite dissecante nel cane.
La  carente  ossificazione  endocondrale  porta  ad  un  aumento  dello  spessore  della
cartilagine. Poiché la cartilagine in fase di sviluppo è nutrita inizialmente dal liquido
sinoviale e più avanti dalla vascolarizzazione che deriva dall'osso subcondrale, un
aumento di spessore della cartilagine può determinare la malnutrizione e la necrosi
dei condrociti. La perdita di condrociti negli strati profondi della cartilagine produce
una fessura nel punto di unione tra i tessuti calcificati e quelli non calcificati. I traumi
seguenti,  provocati  dalla  normale  attività,  possono  portare  allo  sviluppo  di
fissurazioni verticali nella cartilagine; alla fine del processo le fessure comunicano
con l'articolazione e si forma un lembo cartilagineo. Questa comunicazione permette
ai prodotti di degradazione della cartilagine di raggiungere il liquido sinoviale, dove
possono dar luogo a un processo infiammatorio sinoviale.
L'OCD non sembra indurre segni  clinici  evidenti  fino alla  separazione del  lembo
libero di cartilagine. Il frammento libero di cartilagine non ossifica. Il risultato finale
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del processo è la DJD del gomito. 
Nell' OCD dell'omero distale di solito si osserva un lembo di cartilagine che riveste
un difetto di superficie della cresta trocleare del condilo omerale mediale. Può essere
erosa  anche  la  cartilagine  che  gli  si  oppone  del  processo  coronoideo  mediale
dell'ulna.
I  cani  affetti  di  solito  sono  di  grossa  taglia,  quali  Labrador,  Golden  Retriever;
l'esordio classico della sintomatologia è verso i 5 mesi di età. 
La zoppia dell'arto anteriore, che peggiora in seguito  ad esercizio fisico, può avere
andamento acuto o cronico. Spesso in anamnesi viene riportato che il cane è irrigidito
al mattino o dopo un certo periodo di riposo5.
Incongruità articolare 
Secondo  International  Elbow  Working  Group,  l'incongruità  articolare  è  il  quarto
disturbo che viene compreso sotto il nome di displasia di gomito.
Incongruità  si  riferisce  ad  un  mal  allineamento  delle  tre  ossa  che  compongono
l'articolazione del gomito: l'epifisi distale dell'omero e le epifisi prossimali radio ed
ulna. 
In un gomito affetto da incongruità, l'articolazione non si adatta bene e le superfici
articolari  non  sono  parallele.  Ci  sono  due  forme  patologiche  di  incongruità
pronunciata. La prima forma consiste nell'ineguale crescita tra radio ed ulna (radio
curvo/ulna corta). Questa diseguale crescita può essere causata da un trauma a carico
delle fisi di accrescimento, da ostodistrofia ipertrofica o dalla ritenzione del nucleo
cartilagineo  ulnare  distale.  Questi  disturbi  sono  ben  riconosciuti  come  cause  di
deformità, vara o valga, in cani in accrescimento di differenti razze. La spiegazione
per questa forma di incongruità non è ancora stata chiarita. 
La  seconda  forma  di  incongruità  è  causata  dalla  forma  ellittica  dell'incisura
sigmoidea dell'ulna. La parte prossimale dell'ulna è relativamente lunga nei cani di
grossa taglia, se paragonata a quella dei cani di piccola taglia.  Nei cani di grossa
taglia, la velocità di crescita della parte prossimale dell'ulna è alterata, le dimensioni
dell'incisura  sigmoidea  dell'ulna  risultano  troppo  ridotte  per  accogliere  il  condilo
omerale. E' stata riscontrata una maggiore presenza di incisure sigmoidee ellittiche in
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cani  di  razza  Bovaro  del  Bernese,  in  alcuni  studi  comparati  con  cani  di  razza
Rhodesian Ridgeback, che risultano avere una incisura sigmoidea rotonda.
Molti autori affermano che l'incongruità causi la displasia di gomito per un aumento
delle  pressioni  all'interno  dell'articolazione.  Questa  teoria  è  supportata  da  studi
biomeccanici che descrivono lo schema delle pressioni all'interno dell'articolazione,
così come da studi che valutano le conseguenze di un'incongruità causata per via
iatrogena. 
In caso di  incongruità causata da un'ulna corta,  il  condilo omerale è stretto tra il
processo  anconeo e  il  radio.  Questo  determina  un  incremento  delle  pressioni  sul
processo anconeo, che può portare ad una frammentazione del processo anconeo o ad
una  no  unione  nel  caso  sia  presente  un  nucleo  di  ossificazione  separato:  una
condizione che è stata descritta in numerose razze.
In caso di incongruità causata da un radio corto, si assiste ad un aumento di pressione
a carico del  condilo  omerale  mediale  e  sul  processo coronoideo mediale.  In  uno
studio  sperimentale, sette cani sono stati sottoposti ad osteotomia del radio, così da
creare  un'incongruità da radio corto. Tutti  i cani hanno successivamente mostrato
zoppia e uno di essi ha sviluppato la frammentazione del processo coronoideo.
In caso di incongruità determinata da una forma ellissoidale dell'incisura sigmoidea,
il diametro dell'incisura risulta troppo piccolo per accogliere ottimamente il condilo
omerale. Misurazioni in 55 cani con displasia di gomito, hanno dimostrato avere una
piccola ed ellittica incisura sigmoidea  ed una parte prossimale dell'ulna più grande.
In contrasto con questi risultati, altri studi non hanno riscontrato alcuna correlazione
tra la displasia di gomito e la forma ellissoidale dell'incisura.
Un'altra  spiegazione  per  l'anormale  carico  dell'articolazione  è  una  deformità  di
accrescimento  a  livello  dell'omero.  Alcuni  Autori  hanno  studiato  l'effetto  della
deformità vara sull'articolazione del gomito. Essi hanno operato un'osteotomia con
slittamento  laterale  e  un'apertura  a  cuneo  mediale,  così  da  creare  un  varismo.  Il
risultato  fu  una  completa  diminuzione  della  pressione  intraarticolare  e  un
dislocamento  laterale  delle  aree  di  contatto.  Un'osteotomia  dell'omero  potrebbe
risolvere la pressione sul processo coronoideo mediale e prevenire l'insorgenza della
frammentazione  del  processo  coronoideo.  Comunque  non  sono  state  ritrovate
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anormali  elevate pressioni in queste articolazioni  deformate artificialmente,  il  che
mette in dubbio se l'osteotomia dell'omero sia un'efficace trattamento per correggere
l'incongruità.  In  generale,  gli  animali  più  giovani  hanno  un  maggiore  rischio  di
sviluppare frammenti liberi, in quanto l'ossificazione non è ancora stata completata e
le loro ossa sono più fragili e meno dense.
Il significato dell'incongruità come causa di zoppia non è chiaro, poiché l'incongruità
articolare  è  quasi  sempre  accompagnata  da  UAP,  FCP o  OCD.  Non  è  possibile
distinguere perciò il dolore derivante da una frammentazione del processi coronoideo
o  dall'incongruità  stessa,  come  notato  spesso  nella  deformità  valga.  L'effusione
articolare  e  la  dolorabilità  sono  sintomi  comuni.  Nei  casi  cronici,  si  ha  anche
un'atrofia  muscolare  ed  una  diminuzione  del  range  of  motion  (ROM),  dovuto
all'artrosi  e  all'infiammazione.  La  gravità  delle  lesioni  è  correlata  al  grado  di
incongruità:  con tutta  probabilità,  incongruità  di  medio grado non sono causa  di
frammentazione  e  zoppia,  mentre  con  incongruità  più  marcate  si  hanno  spesso
zoppia e frammenti liberi12.
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ENTESOPATIA DEI MUSCOLI FLESSORI DEL GOMITO
L'entesopatia dei muscoli flessori del gomito (ETMF) è una patologia di crescente
importanza descritta  solo  recentemente  nella  specie  canina  come causa  di  zoppia
anteriore.
Per definizione l'entesi, o giunzione osteotendinea, è l'inserzione di un tendine o di un
legamento a livello di un osso, dove le fibre collagene si integrano con il  tessuto
osseo stesso.
In medicina umana qualunque alterazione artritica di un'entesi è definita entesopatia.
I soggetti più colpiti, su base traumatica o infiammatoria, sono gli atleti; anche se in
generale le entesopatie sono diagnosticate frequentemente in soggetti con problemi di
locomozione. Le patologie che presentano quadri molto simili sono quelle riscontrate
nei  giocatori  di  golf  e  nei  bambini  che  iniziano  a  giocare  a  baseball,  in  cui
un'ipertensione  violenta  del  gomito  provoca  l'avulsione  di  un  frammento
dell'epicondilo che continua poi ad accrescersi nei tessuti molli adiacenti13,14.
In  medicina  veterinaria  questa  patologia  è  stata  a  lungo  inserita  sotto  la
denominazione  di  “non  unione  del  condilo  omerale  mediale”  (UME),  termine
introdotto nel  1966 da Ljunggren,  con cui l'autore definiva la  presenza di  aree  a
densità calcifica nel contesto dei tessuti molli adiacenti l'epicondilo mediale. 
L'epicondilo mediale origina dal terzo dei nuclei di ossificazione che danno origine
all'epifisi distale omerale, che risulta radiologicamente visibile dalla quinta all'ottava
settimana di vita e si fonde tra i 4 e gli 8 mesi, in rapporto alla razza. 
La teoria prendeva forza dalla localizzazione del centro di ossificazione, nonché dalla
possibile localizzazione dei corpi calcifici: caudoventrale, mediale o distale rispetto
all'epicondilo.   Alla  mancata  fusione  dell'epicondilo  corrisponderebbe  infatti  la
presenza di corpi liberi in queste localizzazioni. 
Secondo  Ljunggren  la  patologia  meritava  quindi  di  essere  considerata  fra  quelle
causa di displasia di gomito, quali la frammentazione del processo coronoideo (FCP),
la  mancata  unione  del  processo  anconeo  (UAP),  l'incongruità  articolare  (IA)  e
l'osteocondrite dissecante del condilo mediale omerale (OCD)15.
Negli anni successivi altri autori si espressero in favore di questa teoria, anche se a
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partire  dagli  anni  90  si  cominciò  a  ricercare  la  causa  nelle  strutture  muscolari  e
tendinee presenti in quel punto 16,17.
Dall'epicondilo mediale in particolare prendono origine, con i loro rispettivi tendini,
i muscoli: pronatore rotondo, flessore radiale del carpo, flessore profondo delle dita,
flessore superficiale delle dita e flessore ulnare del carpo. 
Vennero proposte quindi teorie di calcificazione dei tendini e/o dei muscoli flessori,
avvalorate dalla localizzazione nei tessuti molli dei corpi calcifici18.
Nel  2003  Mortellaro  e  Allievi  proposero  quindi  una  revisione  della  letteratura
presente sull'argomento,in particolare considerando i numerosi nomi utilizzati negli
anni  per  identificare  lesioni  sovrapponibili:  avulsione  dell'epicondilo  mediale,
calcificazione  dei  tendini  flessori,  calcificazione  dei  muscoli  flessori,  anormale
ossificazione  del  bordo  distale  dell'epicondilo  omerale,  mancata  unione
dell'epicondilo mediale. 
Una  prima  ipotesi,  la  frattura  per  avulsione  traumatica  della  porzione  distale
dell'epicondilo, conseguenza di una caduta o in fase di corsa libera, trova riscontro
nella presenza di tale patologia in soggetti appartenenti a razze non predisposte per la
displasia  di  gomito.  L'iperestensione  violenta  della  mano  nel  cane  sarebbe
paragonabile a quella del gomito descritta nei bambini.
Una seconda ipotesi sarebbe quella di microtraumi ripetuti in soggetti sottoposti ad
attività fisica intensa. In particolare si avrebbero disinserzioni o rotture parziali dei
tendini flessori, con conseguente disturbo vascolare locale e produzione di materiale
fibroso, che andrebbe successivamente a calcificarsi.
Una terza ipotesi, ancora priva di conferme concrete, sarebbe quella di un'anomala
ossificazione  del  bordo  distale  dell'epicondilo,  predisponente  all'avulsione  di
frammenti di cartilagine da tale struttura2.
Infine  una  quarta  ipotesi considera  l'associazione  dei  corpi  calcifici  con  forme
riconosciute  di  displasia;  questo quadro deriverebbe dalla  calcificazione distrofica
con  conseguente  metaplasia  ossea  dei  tessuti  molli  del  gomito,  quali  la  capsula
articolare, i tendini ed i muscoli flessori in situazione displasica di incongruità18.
Nel suo studio quindi Mortellaro esclude la possibilità di continuare ad utilizzare il
termine  non  unione  dell'epicondilo  mediale  e  smentisce  la  correttezza
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dell'associazione di questa patologia alla displasia di gomito. 
In particolare evidenzia come il termine non unione non possa essere associato ad
una lesione che coinvolge solo la porzione distale dell'epicondilo e come non vi siano
prove obbiettive che possano far includere la patologia fra quelle causa di displasia.
Sostiene  quindi  che  la  lesione  possa  sottendere  differenti  meccanismi
eziopatogenetici  che  condividono  lo  stesso  reperto  radiologico.  Spesso  questi,  in
tempi più o meno brevi, porterebbero ad una primaria o secondaria ossificazione di
tendini e muscoli flessori. 
Propone  quindi  la  sigla  OTMF  (  ossificazione  tendini  e  muscoli  flessori  )  da
utilizzare  ogni  qualvolta  non  si  riesca  ad  individuare  inequivocabilmente  il
meccanismo eziopatogenetico che sta alla base della lesione18.
Sarebbero quindi un'accurata anamnesi, con particolare attenzione a pregressi eventi
traumatici, la visita ortopedica e la diagnostica per immagini ad indirizzare il clinico
verso il meccanismo cui poter ricondurre, anche se non sempre in maniera definitiva,
la lesione18.
Nel 2011 Bakker e Van Ryssen hanno ripreso l'argomento, andando nuovamente a
sottolineare la mancanza di una eziopatogenesi chiarita, in particolare evidenziando
come a tutte le forme descritte corrispondesse anche lo stesso quadro istopatologico. 
Nello specifico si rilevava sempre un nucleo centrale calcifico circondato da matrice
cartilaginea  o  fibrocartilaginea;  aspetto  che  non  dava  quindi  informazioni  utili
sull'eziologia20.
Anche questi autori hanno quindi considerato come possibile la causa traumatica e
escluso  la  possibilità  che  il  termine  non  unione  dell'epicondilo  mediale  possa
delineare l'aspetto e l'eziologia delle lesioni in discussione.
Ne  consegue  la  definizione  di  un  nuovo  termine,  entesopatia  dei  flessori,  per
delineare la presenza di alterazioni patologiche a carico dei muscoli flessori e delle
loro inserzioni tendinee a livello dell'epicondilo mediale20.
Nel 2012 quindi Bakker e Van Ryssen sono andati a valutare l'incidenza di quella che
definirono la forma primaria della patologia, ossia la forma non associata ad altre
alterazioni dell'articolazione, generalmente ma non necessariamente causa di zoppia
anteriore nel cane1.
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La  frammentazione  del  processo  coronoideo  mediale  risulta  essere  la  causa  più
frequente di zoppia, ma a parere degli autori anche l'entesopatia primaria deve essere
presa in considerazione, visto che in un campione di otto cani con zoppia localizzata
a livello del gomito, la patologia è stata diagnosticata in tutti mono o bilateralmente1.
In questo studio già si evidenzia la necessità di utilizzare più tecniche diagnostiche
per avere la certezza nella diagnosi, teoria da loro confermata anche negli articoli
successivi21,22,23.
Nello  stesso  anno  gli  autori  sono  andati  a  definire  meglio  le  due  forme  in  cui
l'entesopatia può presentarsi: primaria e concomitante.
Il campione in studio era di 200 gomiti su cui erano state eseguite due radiografie per
arto,  rispettivamente  in  proiezioni  antero-posteriore  e  medio-laterale,  e
successivamente  tomografia  computerizzata  o  risonanza  magnetica  seguite  da
artroscopia24.
Le  lesioni  radiografiche  evidenziate  furono  classificate  in  quattro  tipologie:
irregolarità dell'epicondilo mediale omerale, presenza di corpi calcifici, o di speroni
ossei, oppure di entrambi, in prossimità dell'epicondilo stesso. 
Le altre lesioni a livello del gomito, quali neoplasie, FCP, osteocondrite dissecante,
osteoartrite  diffusa,  vennero  comunque  tenute  in  considerazione  quale  eventuale
elemento di distinzione fra le due varianti della patologia24.
Vennero quindi distinti tre gruppi: il primo che raccoglieva tutti i soggetti esenti da
lesioni  a  livello  dell'epicondilo  mediale;  il  secondo  con  reperti  patologici  solo  a
carico dell'epicondilo mediale o dei tessuti molli circostanti, quadro definito quindi
come entesopatia primaria; il terzo con lesioni a carico dell'epicondilo ma associate
ad altre a carico della medesima articolazione,  con quadro definito di  entesopatia
concomitante.
Il risultato fu che 120 dei 200 gomiti studiati era privo di lesioni epicondilari, che
invece si evidenziavano negli altri 80.
Di questi, 12 erano inquadrabili nella forma primaria mentre gli altri 68 nella forma
secondaria  della  patologia.  Le  patologie  concomitanti  erano  nel  71%  dei  casi
frammentazione del processo coronoideo, nel 7,5% OCD, nell'1% tumori, nello 0,5%
osteoartrite. 
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Pur confermando l'FCP come maggiore causa di zoppia (77%), in una percentuale
non trascurabile del 6% l'entesopatia era stata la diagnosi definitiva24.
L'incidenza delle due forme è stata poi definita nuovamente da Bakker e Van Ryssen
su un campione più ridotto di 26 cani nel 201325.
Essi  affermano  la  necessità  di  distinguere  le  due  forme  anche  per  decidere  il
trattamento più appropriato, anche se non esiste ancora un protocollo ufficiale. 
I soggetti con alterazioni patologiche erano prevalentemente maschi, di taglia medio-
grande, con incidenza non legata all'età.
Il 43% dei soggetti studiati presentava la forma primaria mentre la concomitante, più
frequente, era associata a severa osteoartrite nella maggior parte di casi.
Non tutti i soggetti in cui venivano evidenziati reperti patologici caratteristici erano
però sintomatici e non in tutti la forma si presentava bilateralmente, aspetto invece
caratteristico della displasia di gomito nel cane. 
Questo  giustifica  perché  la  diagnostica  per  immagini  debba  essere  preceduta  da
un'attenta  ispezione  della  deambulazione  al  passo  e  al  trotto  con  successiva
palpazione dell'articolazione.
La patologia  infatti  è  spesso ma non necessariamente associata  a zoppia  di  vario
grado, evidente generalmente a freddo o comunque all'inizio dell'esercizio, e talvolta
il primo segno è l'extrarotazione della mano ipsilaterale rispetto al gomito malato, che
sfugge frequentemente all'occhio inesperto del proprietario18.
Inoltre alla palpazione, dell'articolazione, si diagnostica in molti casi una tumefazione
dura e scarsamente mobile a livello della faccia mediale, con rumori di crepitio nella
compressione, non visibile all'ispezione1.
Non in tutti i soggetti inoltre sembra esserci dolore, che viene valutato con una scala
da 0 a 10 già approvata nello studio delle zoppie nel cavallo1. 
Soggetti  in  cui  la  zoppia  non  è  presenta  e  non  si  rileva  dolore  sono  considerati
subclinici.
In alcuni soggetti inoltre si rileva riduzione del range di movimento dell'articolazione
del gomito con distensione articolare25.
La variabilità con cui quindi l'entesopatia può manifestarsi, giustifica la necessità di
utilizzare più tecniche diagnostiche, anche se nella maggior parte dei casi il punto di
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partenza dello screening è sicuramente la radiologia.
Le tecniche di studio utilizzabili sono la radiologia, la tomografia computerizzata, la
risonanza magnetica, l'ecografia, la scintigrafia ossea e l'artroscopia.
Compatibilmente con le possibilità di ogni struttura, la certezza della diagnosi si ha
con maggiore sicurezza con l'associazione di più di una di queste.
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DIAGNOSTICA PER IMMAGINI
L'entesopatia dei muscoli flessori è stata recentemente riconosciuta come causa non
trascurabile  di  zoppia  e  dolore  in  cani  di  media  e  grossa  taglia,  dopo  cause  più
comuni quali le patologie causa di displasia (FCP, UAP, IA e OCD) .
Si distinguono due varianti della patologia, primaria e concomitante.
Le due forme non si differenziano per l'aspetto delle lesioni caratteristiche, ma per la
presenza  concomitante  o  meno  di  altre  alterazioni  patologiche  a  carico
dell'articolazione del gomito.
Entrambe le forme possono manifestarsi  sia  mono che bilateralmente  e gli  autori
sono concordi nel dire che la corretta diagnosi non può che avvenire associando visita
clinica e ortopedica con più tecniche di studio in diagnostica per immagini21,22,25.
Le  tecniche  utilizzabili  sono:  radiologia,  tomografia  computerizzata,  risonanza
magnetica, scintigrafia e artroscopia.
Tutte sono state utilizzate e comparate in uno studio del 2013 degli autori Bakker e
Van Ryssen, che hanno poi riassunto i reperti patologici caratteristici in questo modo
(tabella 1) 25:
Technique       Abnormalities suggestive for flexor enthesopathy
 Radiography 1. Irregular bony outline of the medial  humeral epicondyle 
2. Spur formation 
3. Calcified body 
4. A combination of these signs
Ultrasonography 1. Abnormal fibre structure 
2. Abnormal  tendon  attachment  to  the  medial  humeral
epicondyle 
3. Outward bowing 
4. Calcified body 
5. Irregular outline of the medial humeral epicondyle 
6. A combination of these signs
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Scintigraphy 1. Focal  increased  bone  tracer  uptake  in  the  region of  the
medial  humeral epicondyle
Computed
tomography
1. Irregular,  sclerotic  or  thickened  cortex  of  the  medial
humeral  epicondyle 
2. Thickened flexor muscles with the presence of a calcified




1. Irregular  or  thickened  cortex  of  the  medial  humeral
epicondyle 
2. Thickened  flexor  muscles  with  a  hyperintense  signal,
calcified body or contrast enhancement
Arthroscopy 1. Loose fibres 
2. Degenerated tendinous tissue 
3. Cartilage loss or local synovitis at the attachment of the
flexor muscles to the medial humeral epicondyle.
Tabella 1: alterazioni patologiche suggestive di entesopatia dei muscoli flessori nelle diverse tecniche
Radiologia
Due proiezioni radiografiche, antero-posteriore e medio-laterale, sono generalmente
il punto di partenza per lo screening.
La possibile sovrapposizione di omero e radio rende  sempre necessaria l'esecuzione
di due proiezioni e risulta importante anche il confronto fra i due arti.
Le alterazioni visibili  sono irregolarità del profilo dell'epicondilo mediale omerale
associata o non alla presenza di osteofiti e/o speroni in prossimità dello stesso.
Gli speroni sono classificati sulla base della forma, rotondeggiante o allungata; e in
tre categorie in base alle dimensioni: 
 piccoli se minori di 2 mm
 medi se di dimensioni fra 2 e 5 mm
 grandi se oltre i 5 mm.
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Gli osteofiti invece sono classificati sulla base di forma, dimensioni e localizzazione.
In particolare:
 forma: allungata o rotondeggiante;
 dimensioni: - piccoli se minori di 3 mm
                               - medi se tra 3 e 6 mm
                               - grandi se oltre 6 mm;
 distanza dall'epicondilo: maggiore o minore di 5 mm.
Figura 10: gomito sinistro in proiezione AP di femmina di Dobermann con osteofita libero piccolo
Non  sempre però le lesioni sono così evidenti ed è possibile che lesioni radiografiche
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non si evidenzino se la patologia si trova ancora nelle fasi iniziali, in cui solo i tessuti
molli sono coinvolti; oltre al fatto che in alcuni soggetti la clinica è di scarso rilievo,
se non addirittura insignificante all'inizio.
In uno studio condotto nel 2012 su 50 cani, di cui 41 con accertate lesioni riferibili ad
entesopatia,  le  lesioni  radiografiche  sono  state  evidenziate  nell'86%  dei  soggetti
affetti dalla forma primaria della patologia, mentre nel 100% dei soggetti affetti dalla
forma concomitante. 
Nel 67% circa dei soggetti affetti dalla forma concomitante l'irregolarità del margine
epicondilare è stata evidenziata in associazione a osteoartrite severa (grado 3), mentre
forme lievi accompagnavano la variante primaria21.
L'osteoartrite infatti viene classificata in tre gradi: 
 primo grado (lieve): osteofiti di dimensioni inferiori a 2 mm 
 secondo grado (moderato): osteofiti tra 2 e 5 mm
 terzo grado (severo): osteofiti oltre i 5 mm
Indipendentemente dalla gravità del processo ci possono essere fenomeni di sclerosi
caudalmente all'incisura trocleare ulnare e le localizzazioni possono essere:
 processo anconeo ulnare
 bordo cranioprossimale del radio
 porzione prossimale del processo coronoideo mediale 
 epicondilo laterale omerale
La  lesione  più  frequentemente  riscontrata  risulta  essere  la  presenza  di  speroni,
diagnosticata in due terzi dei soggetti di entrambi i gruppi.
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                    Figura 11: Gomito sinistro in ML di femmina di Breton con sperone osseo
In entrambe le varianti è stata osservata irregolarità dell'epicondilo con la medesima
frequenza, nonché la ripetuta associazione di corpi calcifici e speroni; quindi questi
due aspetti non risultano distintivi di nessuna delle due forme.
Stessa cosa si può dire della sclerosi  subtrocleare, evidenziata rispettivamente nel
62% dei soggetti con forma primaria e nel 70% di quelli con forma concomitante.
Nella forma concomitante è stata rilevata la prevalenza di osteofiti rotondeggianti,
mentre  nella  primaria  le  due  forme  possibili  si  presentavano  con  la  medesima
frequenza.
Nell'81%  dei  soggetti  con  la  forma  concomitante  vi  è  stata  diagnosi  di
frammentazione del processo coronoideo, che sembra essere quindi fra le malattie
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causa di displasia quella più frequentemente associata ad entesopatia21.
Questo  dato  risultava  confermato  anche  in  successivo  studio  degli  stessi  autori
sempre del 2012, in cui in un campione di 200 gomiti studiati con la radiologia e
secondariamente con tomografia computerizzata o risonanza magnetica, associate ad
artroscopia, il 77% presentava alterazioni a carico del processo coronoideo mediale.
Inoltre risultava confermata nuovamente l'associazione fra forme lievi di osteoartrite
con l'entesopatia  primaria,  mentre  forme  di  osteoartrite  di  grado avanzato  con la
forma concomitante24.
Su 200 gomiti inoltre 120 non presentavano lesioni a carico dell'epicondilo mediale,
80  invece  sì  e  di  questi  12  presentavano  esclusivamente  queste  come  reperto
patologico.
Nei 68 gomiti  rimanenti  invece,  inquadrati  quindi nella forma concomitante della
malattia, si riscontravano altre lesioni quali: nel 71% FCP, OCD nel 7,5%, tumori
nell'1%, osteoartrite nello 0,5%24.
Come nello studio precedente la lesione più frequentemente ritrovata è la presenza di
speroni, associati o meno a corpi calcifici; mentre nelle forme primarie quasi sempre
le due lesioni risultavano concomitanti.
Tomografia computerizzata
Maggior accuratezza e sensibilità diagnostica nella ricerca di lesioni ossee nel gomito
si ritrova nella tomografia computerizzata.
Con  essa  si  superano  i  problemi  di  sovrapposizione  delle  varie  strutture  e  si
investigano  bene  sia  i  tessuti  molli  che  i  tessuti  duri;  anche  se  l'esame  richiede
un'anestesia generale.
Essendo spesso l'entesopatia associata alla formazione di nuovi vasi e all'aumento
della permeabilità  vascolare come conseguenza di  lesioni  e successive riparazioni
tendinee, può essere utile eseguire l'esame anche con il mezzo di contrasto.
La  corticale  dell'epicondilo  mediale  si  può  presentare  irregolare,  sclerotica  o
ispessita; mentre i  muscoli  flessori,  ispessiti  a loro volta,possono evidenziarsi  con
maggior contrasto o presentare corpi calcifici.
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L'epicondilo mediale si può presentare con reazione periostale evidente.
Reperto occasionale può essere la presenza di bande longitudinali sclerotiche nella
parte mediale del condilo omerale, definite “kissing lesions”, riferibili alla cronica
stimolazione ossea locale.
Talvolta infine,  a seguito del  danno a carico dei  muscoli  flessori,  è  possibile che
anche la capsula venga danneggiata.
In uno studio condotto nel 2013 da Bekker su 50 cani, la TC ha individuato il 100%
delle forme primarie ed il 97% delle forme concomitanti22.
I risultati ottenuti dallo studio sono così riassumibili (tabella 2):
Forma Primaria Forma concomitante
Irregolarità dell'epicondilo 69% 75%




Ispessimento mm. flessori 93% 81%
Presenza corpi calcifici 66% 56%




Tabella 2: incidenza delle alterazioni caratteristiche della malattia nelle sue due varianti
In entrambi i gruppi la presenza di corpi calcifici era generalmente associata a grave
osteoartrite e le dimensioni erano fra 1 e 3 mm (osteofiti medi)22.
Differenze  quindi  poco  significative  sono  state  riscontrate  fra  le  due  forme,
confermando quindi il limite di questa tecnica se utilizzata da sola.
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Figura 12: sezione trasversale gomito destro di Bull Mastiff maschio con irregolarità dell'epicondilo
mediale e sperone osseo di medio.
Risonanza magnetica
Eccellente per la valutazione dei tessuti molli, risulta essere la tecnica più utilizzata in
medicina umana per la diagnosi di epicondiliti mediali negli sportivi, consigliata in 
particolare in tutti i casi dubbi26,27,28.
Come nella tomografia computerizzata potrebbe essere auspicabile l'uso di un mezzo 
di contrasto che evidenzi variazioni nella vascolarizzazione e nella permeabilità 
vascolare a livello muscolare e tendineo.
Generalmente l' entesopatia  si presenta come irregolarità o ispessimento della 
corticale dell'epicondilo mediale, associata o non a ispessimento dei muscoli flessori, 
con aumentato contrasto di questi, possibile presenza di corpi calcifici ed aumento 
dell'intensità di segnale proveniente dal tendine23.
In una studio condotto nel 2013  da Bakker questa tecnica ha consentito di 
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diagnosticare il 100% di forme primarie ed il 96% di forme concomitanti di 
entesopatia in un campione di 49 soggetti; non evidenziando però lesioni 
caratteristiche che permettessero la distinzione fra le due forme23.
L'ispessimento dei muscoli flessori costituisce il reperto maggiormente rilevato sia 
nei soggetti sintomatici che in quelli asintomatici, seguito da iperintensità del segnale
emesso dai medesimi muscoli ed aumento del contrasto, senza differenze in termini 
di frequenza fra le due varianti della malattia.
L'aumento dell'intensità del segnale emesso dai muscoli è riconducibile alla 
distruzione delle fibre collagene e alla degenerazione ialina focale, associate alla 
proliferazione vasale e fibroblastica.
L'ispessimento di muscoli e tendini flessori risulta essere reperto abituale della 
risonanza magnetica anche in medicina umana in sportivi affetti da epicondiliti, tanto 
da essere considerato il reperto più specifico della patologia27.
Irregolarità dell'epicondilo ed ispessimento della corticale dello stesso sono state 
individuate in due terzi dei soggetti in entrambe le forme, e si suppone che 
rappresentino, come nella patologia umana, la risposta ossea alle elevate forze di 
trazione del tendine.
Mentre radiograficamente spesso evidenziati, i corpi calcifici risultano essere reperti 
del tutto occasionali in questo studio. 
Infine l'edema subcorticale a livello dell'epicondilo, descritto anche in medicina 
umana nelle epicondiliti come conseguenza di piccole ma ripetute lesioni del tendine,
è stato ritrovato in numero esiguo di soggetti in entrambi i gruppi in studio.
Ecografia
L'ecografia, paragonata ad altre tecniche, risulta preferibile per lo studio dei tessuti 
molli.
In particolare il suo scarso utilizzo in ortopedia è legato alla difficoltà 
nell'interpretazione delle immagini, a cui consegue la necessità che venga svolta da 
un operatore con molta esperienza25.
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Come le altre tecniche, spesso non permette la distinzione fra forme primarie e 
concomitanti, ma può essere utilizzata in associazione ad altre tecniche per 
confermare un eventuale sospetto25.
Ecograficamente l'entesopatia può presentarsi come:
 anormalità nella struttura delle fibre e nell'inserzione tendinea del muscolo 
sull'epicondilo
 curvatura dell'inserzione tendinea del muscolo
 irregolarità nel profilo dell'epicondilo mediale
 presenza di corpi calcifici di dimensioni variabili
 presenza di fluido intorno ai muscoli coinvolti
 riduzione dell'ecogenicità dei muscoli coinvolti.
Bakker e Van Ryssen nel 2013 hanno evidenziato la validità di questa tecnica, anche 
se più come tecnica di conferma piuttosto che di screening, sottolineandone la minore
facilità nella lettura rispetto ad altre tecniche diagnostiche25.
                       Figura 13: ecografia di gomito destro Leonberger femmina
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Scintigrafia
La  scintigrafia,  risulta  essere  tecnica  di  scarso  utilizzo  per  la  sua  difficile
applicazione, soprattutto nelle piccole strutture.
Quando possibile però esse potrebbe essere utilizzata quando il quadro radiografico
risulta poco chiaro25.
L'entesopatia si evidenzia come aumento focale dell'assorbimento del radiotracciante
a livello dell'epicondilo mediale omerale.
Non  sono  riscontrabili  differenze  fra  le  due  forme  in  cui  la  patologia  può
presentarsi22,25.
Artroscopia
L'artroscopia risulta essere la tecnica più invasiva fra le utilizzabili, anche se risulta
facilitata  dal  danneggiamento  dell'entesi  e  dalla  conseguente  alterazione  della
membrana sinoviale25.
Indipendentemente dal fatto che il soggetto presenti la forma primaria o invece la
forma concomitante, le lesioni riscontrabili sono:
 perdita di fibre
 degenerazione delle strutture tendinee
 perdita  di  porzioni  di  cartilagine  o  sinovite  localizzata  all'inserzione  dei
muscoli flessori sull'epicondilo mediale omerale25,1.
Nel 2012 Van Ryssen è andato a studiare nello specifico il ruolo dell'artroscopia nella
diagnosi ed eventualmente in una fase successiva di risoluzione chirurgica, andando a
dimostrare la validità dell'artroscopia come tecnica di conferma1.
In particolare su 8 cani presi in esame, quasi tutti i soggetti evidenziavano sclerosi in
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prossimità dell'epicondilo e sinovite diffusa, ma localmente più pronunciata nell'area
di inserzione dei muscoli affetti1.
Possiamo quindi affermare che nessuna delle tecniche descritte è da sola sufficiente
per  distinguere  la  forma  primaria  dalla  forma  concomitante  dell'entesopatia  ed
emettere una diagnosi.
Le  percentuali  diagnostiche  evidenziano  una  maggiore  specificità  di  TC  e
scintigrafia, in cui  il 90% dei casi risulta diagnosticabile, contro l'85% di radiologia
ed ecografia23.
L'artroscopia e la scintigrafia sembrano essere le uniche in grado di diagnosticare
sempre la patologia quando subclinica25.
Non ci sono evidenze di lesioni patognomoniche di una o dell'altra forma in cui la
malattia  può  presentarsi  e,  non  essendo  stata  ancora  fatta  chiarezza
sull'eziopatogenesi, è necessario che la diagnostica per immagini sia accompagnata
da una accurata anamnesi e da una visita ortopedica.
In medicina umana il percorso diagnostico nelle epicondiliti degli sportivi prevede
sempre l'associazione di più tecniche diagnostiche, e nell'entesopatia questo risulta





Il  gomito  è  un'articolazione  complessa  e  ampiamente  studiata,  costituita  da  tre
segmenti ossei quali omero, radio ed ulna.
Il  complesso delle malattie costituenti la displasia di gomito (DJD) è sicuramente
quello più frequentemente  riscontrato nella  specie  canina,  spesso causa di  zoppia
anteriore e dolore evidenti.
Le  patologie  causa  di  displasia  sono  quattro:  frammentazione  del  processo
coronoideo,  non  unione  del  processo  anconeo  ulnare,  incongruità  articolare  e
osteocondrite dissecante del condilo mediale omerale.
L'importanza  della  patologia  si  evince  dal  fatto  che  soggetti  con  grave  displasia
dovrebbero essere esclusi dalle linee di riproduzione.
Le razze di taglia medio-grande sono quelle più predisposte a sviluppare DJD e da
anni viene fatto uno screening precoce a sei mesi di età.
Accanto a queste patologie si è inserito dal 2012 un altro disturbo chiamato dagli
autori Bakker e Van Ryssen “entesopatia dei muscoli flessori”1.
L' ETMF consiste in una calcificazione dell'inserzione dei muscoli flessori e dei loro
tendini sull'epicondilo mediale omerale, causa di zoppia anteriore.
Gli  autori  hanno  definito  due  varianti  in  cui  essa  può  presentarsi:  primaria  e
concomitante.
La differenza fra le due è legata all'associazione, nel caso della forma concomitante,
ad altre alterazioni patologiche dell'articolazione del gomito24.
Secondo i loro studi essa avrebbe un'incidenza non trascurabile e dovrebbe essere
presa  in  considerazione  ogni  volta  che  il  quadro  patologico  evidenziato  con  la
diagnostica  per  immagini  non  sia  riconducibile  a  nessuna  delle  patologie
conosciute24.
Il nostro studio, retrospettivo per gli anni 2012, 2013 e 2014, va a studiare l'incidenza
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dell'entesopatia in un campione di 680 gomiti,  valutati presso l'Ospedale didattico
Mario Modenato e la Clinica Veterinaria Apuana.
Tutti i gomiti considerati sono stati studiati in radiologia nelle due proiezioni standard
medio-laterale  ed  antero-posteriore,  nonché  quando  possibile  con  la  tomografia
computerizzata o l'ecografia.




Uno studio retrospettivo è stato effettuato sulla popolazione canina pervenuta presso
l'Ospedale  didattico  Mario  Modenato  e  la  Clinica  Veterinaria  Apuana  negli  anni
2012, 2013 e 2014.
Fra i soggetti pervenuti sono stati inclusi nell'analisi tutti quelli di cui si avevano a
disposizione  almeno  due  proiezioni,  rispettivamente  antero-posteriore  e  medio-
laterale, dell'articolazione del gomito. 
Sono stati invece esclusi i gomiti con lesioni patologiche riferibili a tumori, traumi,
patologie infettive.
Non sono stati inseriti criteri di selezione riguardanti età, sesso e razza, che risultano
quindi molto diversificati.
Essendo spesso il  quadro diverso nei due gomiti di  uno stesso soggetto,  abbiamo
deciso di considerare come unità di studio non l'animale, bensì i gomiti, valutando
quindi nel complesso 679 articolazioni.
Una  buona  qualità  della  lastra,  ma  soprattutto  un  posizionamento  ottimale,  sono
essenziali per garantire la correttezza della diagnosi.
In considerazione di ciò, per svolgere lo studio radiografico, tutti i soggetti sono stati
sottoposti ad anestesia generale.
Per ridurre inoltre la sfumatura geometrica oggetto-film, la cassetta radiografica è
stata  posta  direttamente  sul  tavolo  radiologico,  a  contatto  con  la  regione
dell'avambraccio, senza l'utilizzo di griglie antidiffusione.
In entrambe le strutture sono stati utilizzati radiologici ad alta frequenza con stampa
digitale.
Il fascio è stato centrato sull'epicondilo mediale dell'omero, collimandolo in modo da
escludere sia l'articolazione scapolo omerale che la sottostante articolazione di radio
ed ulna con il carpo.
Le proiezioni effettuate sono state due: medio-laterale (ML) e antero-posteriore (AP).
La  proiezione  ML  iperflessa  prevede  che  il  cane  sia  posizionato  in  decubito
omolaterale  rispetto  al  gomito  da  radiografare,  mentre  l'arto  controlaterale  deve
essere portato caudalmente (figura 13)
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                        Figura 13: proiezione medio laterale iperflessa di gomito
La proiezione AP del gomito prevede invece che il  paziente venga posizionato in
decubito sternale, con l'avambraccio esteso ed appoggiato alla cassetta radiografica .
Il raggio centrale del fascio deve intercettare lo spazio articolare (figura 14)
                                 Figura 14: proiezione antero-posteriore di gomito
                             
Questa proiezione risulta essere la migliore per lo studio del condilo mediale omerale
e del processo coronoideo mediale ulnare.
Le  radiografie  sono  state  quindi  valutate  sulla  base  della  bibliografia  presente
sull'entesopatia, in particolare sugli articoli di Bakker e Van Ryssen degli anni 2012 e
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2013, che verificano la presenza di tre parametri come in tabella 3:
Segni precoci displasia Osteofiti
Sclerosi dell'incisura semilunare
Sclerosi ed osteofitosi
Segni displasia conclamata Frammentazione del processo coronoideo
Non unione del processo anconeo
Osteocondrite dissecante del condilo mediale omerale
Incongruità articolare
Segni ETMF Irregolarità dell'epicondilo mediale
Osteofiti in prossimità dell'epicondilo
Speroni ossei in prossimità dell'epicondilo
Combinazione di più segni
Tabella 3: parametri osservati per ciascuna categoria in studio
Nella valutazione dell'entesopatia abbiamo inoltre suddiviso ulteriormente i gomiti
sulla base delle dimensioni delle lesioni.
In particolare abbiamo classificato gli osteofiti in:
 piccoli se minori di 3 mm
 medi se tra 3 e 6 mm
 grandi se oltre 6 mm.
e gli speroni ossei in:
 piccoli se minori di 2 mm
 medi se fra 2 e 5 mm
 grandi se oltre i 5 mm.
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I gomiti analizzati sono stati successivamente suddivisi in gruppi, dal punto di vista
radiologico, sulla base delle seguenti categorie analizzate:
 segni precoci di displasia;
 segni di displasia conclamata;
 segni di entesopatia dei muscoli flessori.
Nella valutazione dei dati ottenuti abbiamo infine considerato anche le interazioni fra
i due gruppi, con le adeguate considerazioni.
In  alcuni  casi  si  è  deciso  di  approfondire  la  diagnosi  con  la  tomografia
computerizzata, che richiede anch'essa una sedazione o una anestesia generale.
Le macchine utilizzate dalle due strutture sono: 
1. GE Multislices 2 strati
2. Toshiba Multislices 4 strati
Entrambi i  gomiti sono stati  studiati  posizionando il  soggetto in decubito sternale
con gli arti distesi, diretti anteriormente.
Su  di  un  solo  soggetto  è  stata  effettuata  un'ecografia  dell'articolazione,  con  un
ecografo Toshiba Xario.
Il  cane  è  stato  posizionato  in  decubito  laterale  e,  dopo  la  tricotomia,  sono  stati
utilizzati alcool e gel specifico per l'ecografia per migliorare il contrasto.
La sonda utilizzata è una sonda lineare da 12 MHz.
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RISULTATI
Le articolazioni valutate sono state 680, in particolare 328 di pertinenza dell'Ospedale
Didattico Mario Modenato e 352 di pertinenza della Clinica Veterinaria Apuana.
Sono  stati  esclusi  dallo  studio  tutti  i  soggetti  che  nelle  radiografie  presentavano
lesioni riferibili a tumori, traumi e processi infettivi a carico del gomito.
La popolazione studiata si inserisce in una fascia di età fra i 6 mesi e i 3 anni con
maggiore incidenza ai 12 mesi; alcuni casi erano di età maggiore, seppur mai sopra
gli 8 anni.
Presso entrambe le strutture è possibile fare lo screening precoce per la displasia di
gomito, per cui tendenzialmente i  soggetti  delle razze a rischio sono presentati  in
visita dall'ortopedico molto presto.
I cani reclutati  in questo studio sono 375. Di questi 213 sono maschi e 162 sono
femmine (grafico 1).






Sempre  considerando il  segnalamento  dei  soggetti,  si  nota  la  netta  prevalenza  di
alcune razze rispetto ad altre presentate in visita sono sporadicamente, come visibile
dal grafico 2:
           Grafico 2: rappresentazione distribuzione razze
Non sono state rappresentate nel grafico sovrastante le razze in cui sono stati studiati
un numero di soggetti inferiore o pari a 7, tabulati quindi in tabella 4:



































Dogue de Bordeaux 2
Eurasien 2









Pastore dei Pirenei 1
Pastore dello Shetland 1
Pastore Scozzese 1











Tabella 4: distribuzione razze con soggetti in studio in numero inferiore-pari a 7
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Sulle radiografie, rispettivamente delle proiezioni AP e ML, sono stati valutati:
segni di displasia precoce, segni di displasia conclamata e segni di entesopatia dei
muscoli flessori.
1) I segni precoci di displasia sono due: 
 sclerosi
 osteofitosi
Frequentemente si presentano contemporaneamente.
Segni precoci di displasia
Sclerosi 99
Osteofitosi 20
Sclerosi e osteofitosi 2
Tabella 5: distribuzione segni precoci di displasia
Da questa  tabella  si  evince  come  su  680  gomiti  ben  99  evidenziavano  segni  di
sclerosi,  associata  in  altri  26  casi  a  osteofitosi  sul  margine  dorsale  del  processo
anconeo  e/o  sul  capitello  radiale;  in  20  gomiti  invece  era  presente  solamente
l’osteofitosi.
2) per segni di displasia conclamata si intende la presenza di una delle quattro forme
responsabili di displasia: FCP, UAP, OCD e IA:
I dati riportati in tabella 6 mostrano la prevalenza dell’FCP sulle altre patologie, con i
suoi 70 gomiti affetti, a confronto dei 7 casi di OCD e dei 3 di UAP e IA.
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Tabella 6: distribuzione segni di displasia conclamata
L'ETMF è stata diagnosticata in 29 soggetti. In particolare è stata descritta la forma
primaria in 13 casi e la forma concomitante negli altri 16.
Dei 13 casi presentanti la forma primaria in 3 si rilevava esclusivamente la presenza
di osteofiti liberi, mentre in 1 caso questi erano associati a irregolarità dell'epicondilo;
in 6 invece era evidenziabile solo lo sperone osseo a livello dell'epicondilo mediale,
che, nei 3 casi rimanenti, si associava a irregolarità dell'epicondilo.
In  nessun  caso  è  stata  evidenziata  la  presenza  esclusiva  dell'irregolarità
dell'epicondilo mediale.
Nei  16  casi  in  cui  è  stata  diagnosticata  la  forma  concomitante,  si  è  rilevata
l'associazione in 8 casi ad osteoartrosi grave, in 4 ad osteocondrite dissecante e in 4
casi a frammentazione del processo coronoideo.
Nella  nostra  casistica  non  abbiamo  rinvenuto  la  compresenza  delle  lesioni
radiografiche riferibili  ad entesopatia dei muscoli  flessori  con  patologie causa di
displasia quali l'incongruenza articolare e la non unione del processo anconeo.
In base alle semeiotica descritta nei capitoli precedenti osteofiti e speroni sono stati










Tabella 7: distribuzione lesioni secondo le dimensioni
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In tre casi è stata effettuata una TC in soggetti sottoposti ad anestesia generale.
Essa ha confermato le lesioni già rinvenute con le radiografie, ma ha permesso di
valutare con maggiore precisione soprattutto l'irregolarità dell'epicondilo, che risulta
essere il parametro di più difficile interpretazione.
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DISCUSSIONE
Questo studio ha preso in considerazione 680 gomiti di soggetti presentati in visita
negli anni 2012, 2013 e 2014 per l’esecuzione di radiografie in proiezione ML e AP.
In 29 di questi sono state evidenziati i reperti radiografici specifici dell'entesopatia
dei muscoli flessori (ETMF).
In particolare 16 casi sono stati inquadrati nella forma concomitante della patologia,
mentre 13 nella forma primaria.
Nelle forme concomitanti in 4 casi l'ETMF si è presentata in associazione ad OCD, in
altri 4 casi ad FCP  e nei rimanenti 8 casi ad osteoartrosi grave.
Questo  dato  trova  riscontro  nella  bibliografia,  in  particolare  infatti  nel  2013  de
Bakker ha evidenziato la  maggiore incidenza di FCP e OA come patologie causa
della forma concomitante di ETMF25.
Nel nostro studio però in una percentuale identica si è rinvenuta anche associazione
con OCD, aspetto non descritto da altri autori.
In nessun caso si è rinvenuta associazione con la UAP.
L' ETMF può presentarsi sintomatica, con zoppia generalmente a freddo, o invece
asintomatica e il reperto radiografico risulta essere del tutto occasionale.
Nella nostra casistica la zoppia era evidente in 25/29 casi, di cui 9 con diagnosi di
forma primaria e 16 con diagnosi di forma concomitante.
Nelle forme concomitanti non possiamo sbilanciarci su quale delle patologie presenti
si sia sviluppata per prima o su quale patologia abbia più peso come causa di zoppia,
specialmente quando si è già instaurato un grado di osteoartrosi evidente.
Bisogna inoltre considerare che le patologie causa di  displasia sono generalmente
causa di zoppia evidente già nelle fasi iniziali del loro sviluppo.
Nei 9 casi con forma primaria invece l'entesopatia è l'unica causa possibile di zoppia
e quindi la tesi sostenuta dagli autori, secondo cui l'ETMF deve essere considerata fra
le cause di zoppia, è verosimile. 
Ma Bakker e Van Ryssen nel 2012 vanno ancora oltre: questi autori avevano definito
una percentuale di incidenza della patologia pari al 6% su un campione di 200 gomiti,
pari  o  superiore all’incidenza nella  stessa  popolazione dei  FCP; in base a questo
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risultato, proponevano di inserire la ETMF con la quinta causa primaria di displasia
del gomito24.









ETMF 4,26%  PRIMARIA1,91%
 CONCOMITANTE2,35%
                 Tabella 8: percentuali di incidenza patologie diagnosticate.
Da questa tabella si evince come solo circa il 2% della nostra popolazione presenti
ETMF  primaria,  percentuale  nettamente  inferiore  rispetto  all'FCP,  ma  comunque
superiore all’incidenza di OCD. 
Possiamo quindi concludere che i nostri risultati sono sicuramente meno entusiastici
di quelli bibliografici viste le basse percentuali d'incidenza.
I  4  casi  asintomatici  sono  tutti  inquadrati  nella  forma  primaria  della  malattia  in
studio. In tutti le dimensioni degli osteofiti e dello sperone erano piccole, e forse per
questo  la  sintomatologia  era  silente  e  questo  dato  radiografico  appare  come
occasionale,  alla  stregua  di  una  sclerosi  dell’incisura  sigmoidea  o  una  piccola
osteofitosi sul margine dorsale del processo anconeo.
L'ETMF risulta comunque essere una patologia che merita di essere approfondita e
che deve essere presa in considerazione ogni volta che il  quadro radiologico non
risulta chiaro, ma sussiste zoppia.
La radiologia può essere considerata una metodica valida per lo screening, ma non
risulta sufficiente da sola per emettere diagnosi come affermato dalla bibliografia.
L'associazione di questa con la tomografia computerizzata aumenta sicuramente le
possibilità di diagnosi e garantisce uno studio più accurato delle lesioni specifiche.
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Nei 4 casi da noi studiati con la tomografia computerizzata essa ha confermato le
lesioni rilevate in radiologia, ma ha permesso di valutare con maggiore accuratezza
soprattutto  l'irregolarità  dell'epicondilo,  parametro  più  difficile  da  studiare
radiograficamente.
Cautela e attenzione sono comunque necessarie perché, come espresso da Mortellaro
già  nel  2003 e come poi  è  stato ribadito nel  2011 da Bakker inizialmente  molte
definizioni sono state date per descrivere la stessa lesione, che radiologicamente può
assumere aspetto analogo ad altre patologie.
Non si può quindi mai prescindere né dall'anamnesi né dall'esame clinico.
In particolare infatti, in un caso, il reperto di un osteofita libero in associazione ad
irregolarità dell'epicondilo ha richiesto una maggiore attenzione. 
Il cane, un'Akita Inu di 5 mesi, era stata riferita all'Ospedale didattico per uno studio
precoce  di  displasia  di  gomito  e  anca.  All'anamnesi  non  erano  state  riferite
informazioni di interesse e il soggetto si presentava in perfetto stato di salute.
Dalle due proiezioni radiografiche è emersa la presenza di un'area a margini netti e
radiopacità ossea in prossimità dell'epicondilo, che si presentava irregolare.
I  margini  netti  e  la  notevole  similitudine  fra  quest'area  e  quella  mancante
dall'epicondilo ci hanno portato a diagnosticare un distacco epicondiloideo. 
Figura 15: proiezione AP di gomito sinistra di una femmina di Akita Inu
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